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Non-small cell lung cancer in patient with visceral total inversion
Abstract
This article reports a case of non-small cell lung cancer in a 74-year-old man with visceral total inversion. The epidemiology
and main anatomical differences present in this rare syndrome, as well as basic information on lung cancer, are explored.
We present diagnostic procedures and their results and describe the surgical technique of lung cancer treatment performed
in this rare example. The perioperative period and the histopathological findings are analysed. Finally, references to similar
cases found in worldwide literature are discussed.
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Streszczenie
W artykule przedstawiono opis przypadku współwystępowania wrodzonego stanu anatomicznego pod postacią zespołu
całkowitego odwrócenia trzewi oraz niedrobnokomórkowego raka płuca lewego u 74-letniego chorego. Omówiono epidemio-
logię i główne odrębności anatomiczne występujące w tym rzadkim zespole. Przedstawiono proces diagnostyczny, wyniki
poszczególnych badań mających kluczowe znaczenie dla procesu leczniczego oraz zastosowaną technikę leczenia operacyj-
nego. Przeanalizowano wyniki histopatologiczne oraz przebieg okołooperacyjny. Odniesiono się do opisów podobnych przy-
padków dostępnych w literaturze światowej.
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Wstęp
Odwrócenie trzewi (situs inversus) to stan
wrodzony, w którym układ narządów klatki pier-
siowej i jamy brzusznej stanowi dokładne lustrza-
ne odbicie położenia prawidłowego.
Prawidłowym jest asymetryczne ułożenie na-
rządów w klatce piersiowej i jamie brzusznej. Ty-
powo serce leży po stronie lewej (sinistrokardia lub
lewokardia), wątroba — po prawej, płuco lewe ma
2 płaty, a płuco prawe — 3. Takie położenie trze-
wi jest określane jako situs solidus. Częstość wy-
stępowania zespołu odwrócenia trzewi wynosi
1 na 8500 żywych urodzeń, jednakowo u obu płci
[1–3]. Organy klatki piersiowej i jamy brzusznej
leżą wówczas w odwrotnym położeniu: po stronie
prawej serce (dekstrokardia), dwupłatowe płuco
i śledziona, z kolei wątroba i trzypłatowe płuco znaj-
dują się po stronie lewej. Jednak mimo to zależno-
ści funkcjonalne nie są zaburzone i problemy kli-
Michał Bielewicz i wsp., Współwystępowanie raka płuca i odwrócenia trzewi
201www.pneumonologia.viamedica.pl
dział Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej
w Szczecinie-Zdunowie w celu leczenia operacyj-
nego oskrzelopochodnego niedrobnokomórkowe-
go raka płuca lewego.
Pierwsze objawy (kaszel, osłabienie, zwięk-
szoną męczliwość) chory zaobserwował w stycz-
niu 2007 roku. Przez kilka miesięcy leczył się
u lekarza rodzinnego, ale nie zauważył istotnej po-
prawy. Skierowanie na badanie RTG klatki pier-
siowej otrzymał w sierpniu 2007 roku. W związku
z uwidocznieniem zmian radiologicznych w rzu-
cie dolnego bieguna lewej wnęki płucnej skiero-
wano chorego do dalszej diagnostyki na Oddziale
Chorób Płuc w Gorzowie Wielkopolskim. W wy-
konanej bronchofiberoskopii zaobserwowano
zmianę rozrostową w lewym oskrzelu dolnopłato-
wym, z której pobrano materiał do oceny histopa-
tologicznej. Badanie materiału pobranego w wyni-
ku biopsji szczoteczkowej wykazało obecność ko-
mórek podejrzanych o charakter nowotworowy.
W badaniach dodatkowych (USG jamy brzusznej
i okolic nadobojczykowych, TK nadbrzusza) nie
stwierdzono zmian mogących odpowiadać ogni-
skom przerzutowym. Chory został zakwalifikowa-
ny do leczenia operacyjnego.
W dniu przyjęcia do tutejszego oddziału cho-
ry zgłaszał zaburzenia równowagi oraz zawroty
głowy. W badaniu przedmiotowym z odchyleń
stwierdzono: klatkę piersiową z cechami ustawie-
nia rozedmowego, obustronnie występujący szmer
pęcherzykowy z wydłużonym wydechem, uderze-
nie koniuszkowe wyczuwalne w V przestrzeni
międzyżebrowej po stronie prawej, odpowiednie
tony serca słyszalne po przeciwnych stronach klat-
ki piersiowej niż w ułożeniu prawidłowym, spo-
wolnienie psychoruchowe. Ubytków neurologicz-
nych po przebytym udarze nie odnotowano.
W badaniu RTG przeglądowym klatki piersio-
wej wykonanym w projekcji P-A stwierdzono dek-
strokardię, łuk aorty widoczny po stronie prawej,
lewą kopułę przepony ustawioną nieco wyżej niż
prawa, dolny biegun lewej wnęki płucnej guzowato
poszerzony. W projekcji bocznej zmiana rzutowa-
ła się na okolicę wnęki płucnej. W bronchofibero-
skopii stwierdzono obraz drzewa oskrzelowego
odpowiadający całkowitemu odwróceniu trzewi
(po stronie lewej krótkie oskrzele główne, odcho-
dzące od niego oskrzele górnopłatowe, oskrzele
pośrednie oraz obecność oskrzela do płata środko-
wego), w ujściu dolnopłatowym po stronie lewej
znajdowała się zmiana rozrostowa, z której pobra-
no materiał do badań histopatologicznych, uzysku-
jąc rozpoznanie raka niedrobnokomórkowego.
W badaniu TK potwierdzono całkowite odwrócenie
trzewi w obrębie klatki piersiowej (ryc. 1): serce
niczne występują rzadko. Częściej niż w ogólnej
populacji występują wady serca (3–5% vs. poniżej
1%), szczególnie przełożenie wielkich naczyń [4].
U około 25% ludzi z odwróceniem trzewi współ-
istnieje zespół pierwotnej dyskinezy rzęsek, okre-
ślany jako zespół Kartagenera [5–8].
Situs inversus jest klasyfikowany jako odwró-
cenie trzewi z dekstrokardią lub z lewokardią. Kla-
syfikacja zależy od położenia koniuszka serca.
Odwrócenie trzewi z lewokardią jest rzadkie (1 na
22 000) i prawie zawsze towarzyszy mu wada ser-
ca. Znany jest też podział na pełne i niepełne od-
wrócenie trzewi [6, 9].
Oprócz całkowitego odwrócenia trzewi istnieją
jego różne postaci określane jako nieprawidłowe
ułożenie narządów (situs ambiguus). Warto wymie-
nić dwa z nich: zespół asplenii (prawy izomeryzm)
i polisplenii (lewy izomeryzm). Dla zespołu asplenii
charakterystyczne są: obustronnie prawe przedsionki
serca, centralnie położona wątroba, brak śledziony,
trzypłatowe płuca, aorta zstępująca i żyła główna
dolna, które leżą po tej samej stronie kręgosłupa.
W zespole polisplenii spotyka się obustronnie lewe
przedsionki serca, mnogie śledziony, oba płuca dwu-
płatowe oraz często żyłę główną dolną połączoną
z nieparzystą i nieparzystą dodatkową [3].
Nieprawidłowe położenie narządów często
może być wyzwaniem diagnostycznym, wymaga-
jącym dokładnej oceny położenia i wzajemnych
zależności poszczególnych organów, przedsion-
ków i komór serca, łuku aorty i odchodzących od
niej wielkich naczyń, naczyń płucnych, żyły głów-
nej górnej i dolnej, zatoki wieńcowej oraz żył wą-
trobowych. Do zobrazowania nieprawidłowego po-
łożenia narządów wystarczają zdjęcia rentgenow-
skie (RTG) i ultrasonografia (USG). Badanie z za-
stosowaniem komputerowej tomografii (TK) jest
preferowane w odwróceniu trzewi, dzięki niemu
bowiem dobrze są uwidocznione anatomiczne
szczegóły położenia narządów, koniuszka serca,
odgałęzień wielkich naczyń.
Rozpoznanie situs inversus jest istotne przy
planowaniu zabiegów w obrębie klatki piersiowej
i jamy brzusznej. Szczególną uwagę należy zwra-
cać na prawidłowe oznaczanie stron podczas ba-
dań radiologicznych, zarówno klasycznych zdjęć
RTG, jak i TK.
Opis przypadku
74-letni pacjent, wieloletni palacz papierosów
(50 paczkolat), z rozpoznanym całkowitym odwró-
ceniem trzewi, uogólnioną miażdżycą, nadciśnie-
niem tętniczym, przebytym w 2006 roku udarem
niedokrwiennym mózgu, został przyjęty na Od-
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położone po stronie prawej, prawostronny łuk aor-
ty, żyłę główną górną oraz żyłę nieparzystą po stro-
nie lewej, płuco lewe trzypłatowe, prawe — dwu-
płatowe; w rzucie dolnego bieguna lewej wnęki
płucnej zmiana guzowata o średnicy około 30 mm,
powodująca częściową niedodmę segmentu 9. płu-
ca lewego, węzły chłonne przytchawicze dolne po
stronie lewej granicznej wielkości. W badaniu USG
jamy brzusznej opisano całkowite odwrócenie trze-
wi, narządy jamy brzusznej i przestrzeń zaotrzew-
nowa bez widocznych zmian patologicznych.
W rutynowo wykonywanej w naszym ośrodku oce-
nie USG okolic nadobojczykowych nie wykazano
obecności powiększonych węzłów chłonnych.
W wynikach laboratoryjnych nie odnotowano od-
chyleń od wartości prawidłowych. Ze względu na
współistniejące choroby, przed dalszym leczeniem
poproszono o konsultacje specjalistyczne lekarza
chorób wewnętrznych oraz neurologa, którzy nie
stwierdzili bezwzględnych przeciwwskazań do
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.
Po analizie obrazu klinicznego oraz wyników
badań dodatkowych chorego zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego. Zabieg przeprowadzono na
Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Piersiowej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie-
-Zdunowie. Drogą lewostronnej torakotomii tylno-
bocznej poprzez V międzyżebrze otworzono klat-
kę piersiową. W lewej jamie opłucnej stwierdzono
trzypłatowe płuco (ryc. 2). W toku oceny śródope-
racyjnej potwierdzono układ narządów odpowia-
dający całkowitemu odwróceniu trzewi. Po stronie
lewej płuco z układem oskrzeli oraz naczyń płuc-
nych i anatomią wnęki płucnej odpowiadało lu-
strzanemu odbiciu prawidłowego płuca prawego.
Serce było położone po stronie prawej, koniusz-
kiem zwrócone w stronę prawą. Żyła główna gór-
na oraz żyła nieparzysta znajdowały się po stronie
lewej. Nie stwierdzono obecności piersiowego od-
cinka aorty po stronie lewej. W płacie dolnym
w okolicy wnęki płucnej był zlokalizowany guz
o wymiarach około 3 × 5 cm, naciekający korzeń
płata środkowego. W związku z tym podjęto decy-
zję o wycięciu płatów dolnego i środkowego. Usu-
nięto węzły chłonne: przytchawicze dolne prawe
i lewe, podostrogowe, okolicy więzadła płucnego
lewego oraz lewej wnęki płucnej. Kikut oskrzela
zeszyto szwem prolenowym 3-0 według Klingen-
berga i pokryto uszypułowanym płatem opłucnej
ściennej (ryc. 3).
W przebiegu pooperacyjnym nie obserwowa-
no powikłań. W badaniu histopatologicznym ma-
teriału operacyjnego stwierdzono układ struktural-
ny odpowiadający całkowitemu odwróceniu trzewi.
Guz o wymiarach 34 × 37 × 46 mm był usytuowa-
ny przywnękowo i otoczony przez miąższ płucny.
W obrębie guza opisano obecność włóknień oraz
nacieków zapalnych, martwica stanowiła około 80%
powierzchni przekroju poprzecznego zmiany.
W kikucie oskrzela oraz wszystkich pobranych wę-
złach chłonnych zmian nowotworowych nie stwier-
dzono. Ostateczne rozpoznanie to rak płaskonabłon-
kowy G1 o stopniu zaawansowania pT2N0M0/IB.
Chory został wypisany z kliniki z zaleceniem
dalszej regularnej kontroli w Poradni Chorób Płuc
oraz zgłoszenia się w terminie 3 miesięcy od ope-
racji na kontrolne badanie bronchofiberoskopowe.
Rycina 1. Obraz TK guza i stosunków anatomicznych w obrębie klatki
piersiowej (A — płuco lewe, B — płuco prawe, C — aorta zstępują-
ca, D — aorta wstępująca, E — lewa tętnica płucna, F — guz)
Figure 1. Tumor and its relation to surrounding structures on CT
scan (A — left lung, B — right lung, C — descending aorta, D —
ascending aorta, E — left pulmonary artery, F — tumor)
Rycina 2. Lewe płuco po otwarciu jamy opłucnej (A — górny płat,
B — środkowy płat, C — dolny płat)
Figure 2. View of the left lung after thoracotomy (A — upper lobe,
B — middle lobe, C — lower lobe)
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Omówienie
Oskrzelopochodny rak płuca jest najczęstszym
nowotworem złośliwym występującym u męż-
czyzn. Według ostatnich dostępnych danych Kra-
jowego Rejestru Nowotworów w 2005 roku w Pol-
sce ten typ raka rozpoznano u 15 248 chorych.
W tym samym roku z powodu raka płuca wśród
mężczyzn odnotowano 16 522 zgony. Decydujące
znaczenie w rozwoju raka płuca mają substancje
rakotwórcze zawarte w dymie tytoniowym. W mo-
mencie uzyskania rozpoznania choroby u około
75–80% chorych stwierdza się obecność przeciw-
wskazań do radykalnego leczenia operacyjnego. Są
to najczęściej: zaawansowana postać nowotworu,
współistniejące choroby internistyczne oraz niskie
wartości parametrów czynnościowych układu od-
dechowego. Wiąże się to z dość długim przebiegiem
bezobjawowym oraz faktem, że najczęstsze dolegli-
wości, które wywołuje rak płuca (kaszel i duszność),
są powszechne w populacji osób palących nałogo-
wo papierosy i nie skłaniają ich do poddania się
badaniom lekarskim. Podstawowe znaczenie w dia-
gnostyce raka płuca mają w dalszym ciągu przeglą-
dowe badanie RTG klatki piersiowej i badanie TK,
które również w opisywanym przypadku stanowi-
ły wstęp do dalszej diagnostyki [10].
Standardy radykalnego leczenia chirurgiczne-
go w przypadku raka płuca obejmują resekcję ana-
tomiczną miąższu płucnego. W opisywanym przy-
padku wykonano bilobektomię. Jest to zabieg ze
względu na anatomiczną budowę płuc przeprowa-
dzany po stronie prawej [11].
W opracowaniu poruszono temat leczenia
operacyjnego raka płuca u chorego z całkowitym
odwróceniem układu narządów wewnętrznych. Ze
względu na rzadkość występowania zespołu oraz
odmienną (przeciwstronną) manifestację niektó-
rych chorób, które typowo charakteryzują się wy-
stępowaniem dolegliwości po określonej stronie
ciała (np. zapalenie wyrostka robaczkowego, cho-
roby pęcherzyka i dróg żółciowych, zapalenie
uchyłków okrężnicy esowatej), stan ten może sta-
nowić znaczne utrudnienia diagnostyczne.
W omawianym przypadku anatomiczny stan
wrodzony pod postacią całkowitego odwrócenia
trzewi został rozpoznany podczas wcześniejszych
hospitalizacji chorego z powodu innych schorzeń.
Wykonane w oddziale procedury diagnostyczne
miały na celu określenie, czy w tym konkretnym
przypadku mieliśmy do czynienia z pełnym lu-
strzanym odbiciem stanu normalnego, czy też od-
wróconemu układowi narządów towarzyszyły do-
datkowe nieprawidłowości strukturalne bądź czyn-
nościowe (zwłaszcza dotyczące budowy układu
krążenia, naczyń płucnych oraz drzewa oskrzelo-
wego) mogące mieć bezpośredni wpływ na prze-
bieg samego leczenia operacyjnego oraz adaptację
w okresie okołooperacyjnym.
Światowa literatura medyczna dotycząca le-
czenia raka płuca u osób z całkowitym odwróce-
niem trzewi obejmuje kilka kazuistycznych donie-
sień. Przeszukując bazy Pubmed oraz Medline,
udało się znaleźć zaledwie kilka publikacji.
Thompson i wsp. po raz pierwszy opisali przy-
padek 58-letniego mężczyzny z wykrytym przyży-
ciowo całkowitym odwróceniem trzewi i rozpozna-
nym sekcyjnie rakiem płata górnego płuca prawego
z obecnością przerzutów do wątroby oraz prawego
VI żebra. Podczas sekcji potwierdzono obecność
odwróconego układu narządów: prawe płuco zbu-
dowane było z 2 płatów, natomiast lewe z 3 [12].
Leczenie operacyjne raka płuca u chorego
z odwróceniem trzewi opisali Kodama, Doi oraz Tat-
suta. Przedstawili przypadek 68-letniego mężczy-
zny z rozpoznanym z popłuczyn oskrzelowych
rakiem płaskonabłonkowym płata środkowego płu-
ca lewego. Autorzy wykonali u chorego lobekto-
mię środkową lewą, połączoną z wycięciem seg-
mentów S7 i S8 oraz resekcją nacieczonych nowo-
tworowo żeber VI i VII. Również oni nie zauważy-
li innych odrębności anatomicznych poza całko-
witym odwróceniem trzewi [13].
W pracy z 2006 roku Subotich, Mandarich,
Katchar i wsp. podają opis radykalnego leczenia
rozpoznanego raka gruczołowego płuca lewego.
Rycina 3. Stan po usunięciu płatów dolnego i środkowego płuca
lewego i wycięciu węzłów chłonnych śródpiersia (A — żyła niepa-
rzysta, B — żyła główna górna, C — lewy nerw przeponowy, D —
tłuszcz okołoosierdziowy, E — pozostały górny płat lewego płuca)
Figure 3. View after completion of the inferior bilobectomy and
lymphadenectomy (A — arch of the azygos vein, B — superior
vena cava, C — phrenic nerve, D — pericardial fat, E — remaining
left upper lobe)
Pneumonologia i Alergologia Polska 2009, tom 77, nr 2, strony 200–204
204 www.pneumonologia.viamedica.pl
Wykonali wówczas lewą, górną lobektomię, stwier-
dzając stosunki anatomiczne występujące prawi-
dłowo po stronie prawej. W celu dokładnej oceny
przedoperacyjnej autorzy wykonali również bada-
nia kontrastowe łożyska naczyń płucnych oraz
aorty i jej odgałęzień, nie stwierdzając odchyleń od
„prawidłowego” stanu charakterystycznego dla
zespołu odwrócenia trzewi [14].
Przeglądając powszechnie dostępne źródła,
nie znaleźliśmy opisu przypadku, w którym cho-
remu z zespołem odwrócenia trzewi usunięto
2 płaty płuca. Bilobektomia górna lub dolna, jak
już wspomniano, to zabieg, który standardowo wy-
konywany jest po stronie prawej, jednak w opisy-
wanym przypadku, biorąc pod uwagę stosunki ana-
tomiczne, przeprowadzono go po stronie lewej. Za-
równo przedstawione powyżej 2 przypadki lecze-
nia operacyjnego, jak i ten opisywany przez nas,
dotyczą strony lewej. Nie znaleziono opracowań po-
dobnych przypadków dotyczących strony prawej.
W podsumowaniu pragniemy podkreślić zna-
czenie dokładnego badania fizykalnego chorego
oraz dostępnych powszechnie metod badań obra-
zowych (RTG klatki piersiowej, TK oraz USG)
w rozpoznawaniu tego rzadko występującego sta-
nu anatomicznego.
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